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SAMMENDRAG 
 
I min praksis som sykepleier gjennom mange år, har jeg med jevne mellomrom møtt pasienter 
som ønsker å dø hjemme. Jeg har opplevd at det har vært varierende hvordan terminaltiden 
har vært planlagt i forhold til ulike geografiske grupper i hjemmesykepleien. Forberedelsen og 
kvalitetssikringen som blir gjort i forhold til disse pasientforløpene, har også gjenspeilt hvor 
trygt det har vært for pasienten å være hjemme i den terminale tiden. Ofte har planleggingen 
vært organisert av enkeltpersoners engasjement.  
Jeg vil ved å gjennomføre et fokusgruppeintervju komme nærmere innpå hva helsepersonell 
tenker rundt pleie av terminale pasienter. Intervjuet fokuserer på hva som gjennomføres bra i 
dag og hvor det trenges mer kunnskap.  
De siste årene har utviklingen vært at antall pasienter i hjemmesykepleien har økt. Det 
forventes i fremtiden, med bakgrunn i Samhandlingsreformen, at flere med uhelbredelig 
sykdom ønsker å dø hjemme. Dette må helsepersonell i kommunehelsetjenesten være 
forberedt på og være rustet til å møte. Politiske føringer, Nasjonalt handlingsprogram for 
palliasjon i kreftomsorgen og Samhandlingsreformen legger vekt på kompetanseheving i 
forhold til palliative pasienter. Derfor har jeg valgt problemstillingen: Hvordan kan 
helsepersonell i hjemmetjenesten være forberedt på og kvalitetssikre, planlagt hjemmedød? 
Jeg har valgt en kvalitativ tilnærming for å belyse tema, fordi jeg mener dette er mest 
hensiktsmessig. Fokuset rettes mot organisatoriske forhold. Derfor har jeg i det teoretiske 
perspektiv sett nærmere på mestring i forhold til helsepersonell i arbeidslivet. Undersøkelsen 
jeg skal gjennomføre blir gjort gjennom fokusgruppeintervju. Her vil jeg sett sammen en 
heterogen gruppe helsepersonell for å få mangfoldet rundt tema.  
Funnene i prosjektet vil kunne brukes som en mal for fagutvikling, og kvalitetssikring i form 
av retningslinjer for helsepersonell i møte med terminale pasienter i hjemmet. 
Nøkkelord: Fagkompetanse,  Hjemmedød, Hjemmesykepleie, Terminalpleie, Palliasjon 
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ABSTRACT 
 
In my practice as a nurse for many years, I have from time to time met patients who wish to 
die at home. I have experienced that there have been some variation how community 
homenursing has planed terminal care, based on geographical groups/destination. Preparation 
an quality assurance done ahead of taking care of the patients, reflects how safe the patiens 
feels during his/hers terminal phase. The planning has often been organized by individual 
commitment. 
I am going to conduct a focusgroupinterview to learn more about what healthworkers think 
about taking care for terminal ill patients. The interview focus on what we conducting well 
and where we need more knowledge. 
The last recent years development has been that the numbers of patients has increased in 
community homenursing. It is expected in the future, based on “Samhandlingsreformen”, that 
more people with incurable diseases would want to die at home. Healthcare professionals 
must be prepared to meet this. Political guidelines, “Nasjonalt handlingsprogrem for 
palliasjon i kreftomsorgen” and “Samhandlingsreformen” focus on increasing competence for 
palliative patients. Therefore I have chosen problem statement: How can professional 
healtworkers in community homenursing be prepared and ensure quality, when planed 
homedeath?  
I have chosen a qualitative approach to illuminate the theme, because I mean this is most 
appropriate. Focus is directed to organizational matters. I have looked closer at mastering for 
healtworkers in the theoretical perspective. I will conduct the project through 
focusgroupinterview. I will put together a heterogeneous group of healtworkers to get around 
diversity in the theme. The findings in the project can be used as a template for professional 
development, and quality assurance in form of guidelines for healthworkers in meeting 
terminal patients in their home.  
Keywords: Expertise, Home Death, Home nursing, Terminal care, Palliative care 
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1.0 INNLEDNING, BAKGRUNN OG PROBLEMSTILLING 
 
 
1.1 TEMA, AKTUALITET OG PROBLEMSTILLING 
  
Jeg har jobbet i hjemmesykepleien i en årrekke. I denne tiden har vi med jevne mellomrom 
hatt pasienter som ønsker å dø hjemme. Erfaringen rundt terminalpleie er at det er varierende 
hvordan denne tiden er planlagt, og hvordan dette blir håndtert fra helsepersonell sin side. 
Utskiftning av personalt, og ulike grupper med egne ledere, har gitt stor variasjon for hvordan 
planleggingen rundt terminalpleien har vært. Jeg har selv jobbet på natt og sett viktigheten 
ved at planleggingen rundt pasienten situasjon er god og gjennomtenk. Er planleggingen god 
blir opplevelsen av den siste tiden i hjemmet ofte bedre både for pasient, pårørende og 
helsepersonell. Unødvendige innleggelser i sykehus kunne vært unngått om tilrettelegging av 
situasjonen er i forkant av forventet hendelsesforløp. Bedre behandling av plagsomme 
symptom ville kunne vært iverksatt på et tidligere tidspunkt, viss dette på forhånd hadde vært 
avklart med lege. 
I Norge er det cirka 40 000 dødsfall hvert år, hvor omtrent 15 % dør i sitt eget hjem (Rosland, 
Hofacker & Paulsen, 2006). Tall fra statistisk sentralbyrå viser cirka 6000 dødsfall i hjemmet 
hvert år siden 2000 (SBB, 2012). Undersøkelser gjort i Tyskland viser at 75% av pasientene 
ønsker å dø hjemme, men 30% fikk dø i sitt hjem. Manglende ressurser og faglig kunnskap, 
samt utrygghet blant pårørende og uforutsigbare komplikasjoner blir gitt som grunn for dette 
(Rosland,Hofcker &Paulsen, 2006).  Etter å ha lest ulik litteratur til forberedelse av 
prosjektplanen, ser jeg at også i Skandinavia er prosentandelen av pasienter som ønsker å dø 
hjemme, høy.  (Nergaard, Jensen, Sondergaard, Sokolowski, Olesen &Vedsted, 2011) 
Det er ingen enstydig definisjon på hjemmesykepleie, de er ikke knyttet opp mot en spesiell 
«type» pasienter eller pasientgrupper. Tvert imot kan man treffe mangfoldet av pasienter i 
denne tjenesten (Birkeland & Florvåg, 2014, s 14). Fra 1992 til 2014 har pasientantallet i 
hjemmesykepleien mer enn femdoblet seg. Eldre over 80 år utgjør størst økning, men også 
yngre pasienter under 67 år har økt merkbart. Pasientantallet påvirkes av kapasiteten til 
sykehus og sykehjem. Antall sykesenger i sykehus er gradvis redusert de siste årene, samtidig 
som liggetiden er gått ned. Antallet institusjonsplasser i kommunale helse- og 
omsorgstjenester er redusert. Spesialhelsetjenesten er blitt mer spesialisert og effektivisert i 
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retning av fokus på behandling og mindre fokus på pleie. Dette har gitt kommunene større 
ansvar for tyngre og mer faglig krevende pasientgrupper.  
Samhandlingsreformen legger opp til endringer av arbeids- og oppgavedeling mellom 
kommune og sykehus. Pasientene introduseres raskere for hjemmesykepleie etter 
sykehusopphold. Grunnet kort liggetid i sykehus har pasienter stort behov for helsehjelp i 
hjemmet etter utskrivelse. Dette gir økt press på kompetansen i hjemmesykepleien (Bikerland 
& Florvåg, 2014, 17-18). Samhandlingsreformen med oppstart i  2012, gir et økt ansvar på 
kommunehelsetjenesten til å øke fagkompetanse.  Reformen gir også krav om bedre 
samarbeid med sykehus og andre tverrfaglige instanser, for å kunne gjennomføre behandling 
og pleie i henhold til BEON-prinsippet (Beste Effektive Omsorgs Nivå) . De to foregående 
komponentene vil kunne gagne pasienter som ønsker å dø hjemme (Forstrøm, 2012, s7-9).  
Det ligger flere politiske utredninger som tar for seg tjeneste til alvorlig syke og døende. Pleie 
og omsorg for alvorlig syke og døende (NOU 1982:30), Omsorg og kunnskap, Norsk 
kreftplan (NOU 1997:20) og Livshjelp (NOU 1999:2). Nasjonalt handlingsprogram for 
palliasjon i kreftomsorgen er utarbeidet av Helsedirektoratet. Dette dokumentet beskriver hva 
palliasjon er, utdyper en standard for symptomlindring og anbefaler organisering og 
kompetansenivå i ulike norske helsetjenester, også knyttet til ulike profesjoner    
(Helsedirektoratet, 2013). 
Palliasjon legger stor vekt på helhetlig pleie/omsorg til hver enkelt pasient, men jeg tror 
allikevel at hjemmesykepleien trenger god fagkompetanse og like retningslinje i bunn for 
pleien som gis til terminale pasienter. 
I lys av foregående punkter vil jeg derfor skrive en prosjektplan med problemstillingen: 
Hvordan kan helsepersonell i hjemmetjenesten være forberedt på og kvalitetssikre, planlagt 
hjemmedød? 
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 1.2 TIDLIGERE FORSKNING 
 
Jeg har i denne oppgaven søkt etter tidligere forskning i SweMed+, PubMed,  Cochrane 
library, Google Scholar,  Bibsys brage og Sykepleien forskning.  
Søkeordene som er bruk er: Fagkompetanse/expertise,  Hjemmedød / homedeath, 
hjemmesykepleie/homenursing, terminalpleie/terminalcare, palliasjon/palliation. Disse ordene 
har jeg brukt hver for seg og i kombinasjoner. Jeg har valgt å bruke forskningsartikler som 
ikke er eldre enn år 2010 for at de skal ha relevans for dagens helsetjeneste. 
Flere av artiklene som gav treff på søkeordene inneholdt terminalpleie i forhold til 
symptomlindring, pårørende perspektiv på terminalpleie og eksistensielle fenomen i forhold 
til livets slutt.  
Det er gjort mye forskning på ulike tema rundt terminalpleie, men det er mindre forskning 
som belyser hvilke utfordringer helsepersonell opplever i forhold til terminalpleie i hjemmet.    
Jeg har funnet en artikler i pubmed som omhandler utfordringer i forbindelse med omsorg ved 
livets slutt i kommunehelsetjenesten. Artikkelen, en review artikkel som er basert på en 
litteraturstudie. Jeg vil også bruke KS sin rapport i forbindelsen med en naturlig død i 
hjemmet, og en norsk forskningsartikkel  som omhandler fagkompetanse og utfordringer i 
hjemmetjenesten. 
Jeg har valgt å bruke disse tre forskningsprosjektene som bakgrunn i oppgaven min fordi alle 
artiklene beskrives at kompetanseheving er viktig. Pasienter skal føle seg trygg nok til å være 
hjemme den siste tiden med den hjelpen hjemmesykepleien kan gi.  
Til slutt ønsker jeg å trekke frem en artikkel fra Bergens Tidene. Dette er ikke en 
forskningsartikkel, men en kronikk. Denne beskriver godt hvordan god planlegging, 
kvalitetssikring og tverrfaglig samarbeid kan gi flere pasienter mulighet til å få oppfylt sitt 
ønske om å dø hjemme. 
Review artikkelen  “The role of healthcare support workers in providing palliative and end-
of-life care in the community: a systematic literature review” er en litteraturstudie. 
Forfatterene har sett på 1695 artikler som ble identifisert med tema fra ulike søkebaser. Bare 
10 av disse ble sett som relevant når abstraktet var lest og 9 ble inkludert i studien. Studien ble 
gjort mellom januar og april 2011. Det er brukt både kvalitativ og kvantitative artikler. 
Forfatteren viser til at folk flest ønsker å dø hjemme om de kan motta helsehjelp av høy 
kvalitet og få den støtten de trenger.   
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Det trekkes frem 3 hovedpunkter som ble funnet utfordrende for helsepersonell i forhold til 
omsorg for dødende i hjemmet:  
 Følelsesmessige tilknytninger 
 Tvetydige roller 
 Utilstrekkelig opplæring 
I tillegg legges det vekt på at hjemmetjenesten står for den helhetlige omsorgen der man 
ivaretar både fysisk, psykisk, sosial og åndelig/eksistensielt perspektiv. 
Artikkelen viser også til at en stor andel av pleiepersonalet som utfører tjenesten er 
hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og lignende.  
5 kjernedomener identifiseres i forhold utfordringer med tanke på omsorg for døende i 
hjemmet : personlig pleie, emosjonell og sosial støtte, intern støtte, avlastning for familie og 
tverrfaglig samarbeid. I denne oppgaven blir siste punktet det viktigste i forhold til oppgavens 
problemstilling. Under punktet tverrfaglig samarbeid beskriver forfatter at det er flere av 
helsearbeiderne som føler at kompetansen er for lav, til tross for nøkkelrollen 
hjemmesykepleien ofte har. Kompetansen personalet får fra lærebøkene er relevant, men 
allikevel ikke tilstrekkelig for å møte enkelte situasjoner i jobben. Kompetanseheving er 
nødvendig (Herber & Johnston, 2012). 
KS har engasjert en gruppe for å se nærmere på hvilke utfordringer samhandlingsreformen vil 
kunne gi kommunene, i forhold til pasienter med behov for lindrende behandling i livets 
sluttfase. Gruppen har sett på 41 palliative pasientforløp i hjemmetjenesten i 6 ulike 
kommuner i Norge. De har også sett på palliative forløp i sykehjem, men jeg velger å 
ekskludere dette da det er utenfor tema i oppgaven. Det er i tillegg foretatt en litteraturstudie 
hvor de har gjennomgått offentlige publikasjoner, fagrapporter og forskningsartikler.  
Vurderingen i rapporten er at det er relativt få som dør i eget hjem i dag, men økning av andel 
hjemmedød inngår som en intensjon i samhandling reformen.  Det overordnede målet må 
være at de døende og deres pårørende blir ivaretatt på best mulig måte. 
Et viktig funn i rapporten var at sykepleiere og annet fagpersonell må ha en kompetanse i 
generell lindrende behandling og ha ansvar for opplæring av annet pleiepersonell. For å kunne 
gi et godt palliativt tilbud må kompetansen styrkes og tverrfaglig samarbeid sikres. 
Filosofien «den palliative seng er der pasienten befinner seg til en hver tid» vil med fordel la 
kommunene øke kompetansen i hjemmesykepleien i stedet for å etablere egne palliative 
enheter (Forstrøm, 2012). 
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Den siste artikkelen jeg ønsker å trekke frem i forskingsforbindelse er «Å dø i eget hjem-om 
utfordringer og fagkompetanse i hjemmetjenesten». Dette er en norsk studie gjort i Drammen 
kommune. Studien undersøker hva personalet i hjemmetjenesten opplever som utfordrende i 
forhold til pasienter som ønsker å dø hjemme. Det ble utlevert et spørreskjema utarbeidet av 
en prosjektgruppe med bred klinisk erfaring. 220 skjema ble sendt ut, 91 skjema ble returnert. 
Hjemmesykepleien hadde største andelen av svarprosenten. De som hadde svart på skjema var 
både sykepleiere og hjelpepleiere.  
Resultatene var at 60% av medarbeiderne vurderer egen kompetanse som god eller ganske 
god i forhold til symptomlindring. I forhold til temaet hjemmedød er egenvurderingen at 
fagkompetansen er for lav.  
Det beskrives at dette er en liten studie der man skal være forsiktig med å generalisere andre 
kommuner i Norge, men hvis denne studien viser et tverrsnitt er det klart viktig å ha fokus på 
kompetanseheving (Landmark, Svenkerud & Grov, 2012). 
I arbeidet med prosjektplanen komme jeg over en kronikk i Bergens Tidene. Denne er ikke en 
forskningsartikkel, men jeg syns den treffer godt i forhold til hva jeg ønsker å belyse i mitt 
forskningsprosjekt. Artikkelen heter «Kan jeg få dø hjemme?» og er skrevet av Vangsnes og 
Ryel fra Kreftforeningen. Publiseringsdatoen på artikkelen viser at tema er svært relevant i 
dagens samfunn. Denne artikkelen innledes med hva Askøy kommune legger til grunn for at 
pasienter skal få en god siste tid i sitt hjem, og hva som tilrettelegges for at pasienten skal få 
dø hjemme om han/hun ønsker det. Kommunen har et langt høyere antall pasienter som dør 
hjemme enn det landsgjennomsnittet har. Hovedgrunnen for antallet pasienter er så høyt 
beskrives til å være systematisk satsning på oppbygging av lindrende kompetanse i 
hjemmetjeneste og sykehjem, tett samarbeid med sykehus, fastleger som er med på «laget» og 
pårørende som følges tett opp. Kreftkoordinator spiller en stor rolle i planlegging av 
pasientforløpene. Kommunikasjon, tverrfaglig samarbeid, god tilgjengelighet og hurtig 
iverksettelse av tiltak i forbindelse med endret helsetilstand, gir et bedre grunnlag for 
pasienten og pårørendes trygghet i hjemmet.  Kreftforeningen er opptatt av at flere skal vite 
om muligheten for å kunne få dø hjemme, men er også opptatt av det ikke bør være 
gullstanderen. Hva som er en verdig avslutning må den enkelte selv få avgjør ut fra egne 
behov, muligheter og ønsker. Døden må tas tilbake ved at den ikke automatisk må forgå i 
institusjon. Fokus på dødskvalitet og tilrettelegging av terminalpleie i hjemmet, kan gi oss et 
mer naturlig samliv med døden. Dagens teknologi kan holde pasienter lenge i livet, men 
prisen som betales kan være at medisinsk behandling blir viktigere enn roen pasient og 
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familie ofte trenger når livet går mot slutten.  
Hjemmedød er mulig når pasient og pårørende får god informasjon, når helsepersonell spiller 
på lag og har den kunnskapen og interessen som trengs (Vangsnes & Ryel, 2014). 
 
 
1.3 TEORETISK PERSPEKTIV 
 
I det teoretiske perspektivet ser jeg nærmere på begrepet mestring i forhold til tema i 
oppgaven. I litteraturen er mestring i helseperspektiv ofte beskrevet i forbindelse med 
sykdom. Her kommer jeg til å se på begrepet mestring i forhold til helsepersonell og deres 
arbeid. Jeg tror at fagkompetanse og erfaring gir god mestringsfølelse hos helsepersonell i 
arbeid med terminale pasienter. Mestring vil igjen gi trygghet i møte med nye pasienter. 
«Mestring defineres som stadig skiftende kognitive og handlingsrettede forsøk som tar sikte 
på å håndtere spesifikke ytre og/eller indre utfordringer som blir oppfattet som byrdefulle 
eller som går utover de ressursene som personen rår over»  (Heggen, 2008, s 65). 
Mestring handler om å takle noe på egen hånd, som påkjenninger, kriser, sykdom eller stress, 
og komme seg videre på en god måte. Her må man ta i bruk de ressursene man har eller rår 
over for å bedre situasjonen. Ressursene kan være kunnskap, ferdigheter, sosiale ressurser, 
hjelpere eller utstyr, og ha evnen til å utnytte disse. I vår kultur blir ofte mestring knyttet til 
individuelle ressurser, men det er også viktig å se mestring i et større perspektiv, hvor 
omgivelsene er en del av mestringsprosessen. (Heggen, 2008, s 64-66) 
Mennesket har et behov for, og et selvstendig ønske om å mestre. På jobb oppmuntrer vi oss 
selv og hverandre til gode prestasjoner. Mestring er en vesentlig del av vår livskvalitet. På 
spørsmål om hva som gir arbeidsglede svarer de fleste at det er å lykkes med det de driver 
med. Kilden til arbeidsglede er glede over mestring (Melhus & Haugen, 2006, s 155). 
Geir Thompsen, forfatter av boken selvledelse, beskriver det han kaller for mestringsfelt. Vi 
er innenfor vårt mestringsfelt når vi har kunnskap og hjelpemidler til å løse en oppgave og 
nok tid til å gjennomfør denne. Over tid er det nødvendig at vi holder oss innenfor vårt 
mestringsfelt for å oppleve arbeidsglede. Det må være oppgaver å strekke seg etter, og vi må 
oppleve å beherske utvikling. En del av mestring vil være følelsen av mestring for hvordan vi 
håndterer nye arbeidsoppgaver (Melhus & Haugen, 2006, s 158-159). 
Begrepet mestring er nært knyttet til begrepet forsvar. Forsvarsmekanismene kan oppstå hvor 
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det er mangel på mestring. Individet må forsvar seg mot angst ved å fortrenge uakseptable 
indre impulser, dette kommer til syne gjennom sinne, frykt og usikkerhet. Individer bruker 
også forsvarsmekanismer til å beskytte seg mot ytre trusler fra omgivelsene (Drageset, 2014, s 
85-86) For helsepersonell i arbeid med terminale pasienter vil usikkerhet og frykt kunne være 
merkbart for pasient og pårørende. Resultatet er en utrygg situasjon for alle parter. 
 
 
1.4 PROBLEMSTILLING, AVGRENSNING OG HENSIKT 
 
På bakgrunn av egne erfaringer, tidligere forsking og teoretisk perspektiv har jeg valgt å bruke 
problemstillingen: Hvordan kan helsepersonell i hjemmetjenesten være forberedt på og 
kvalitetssikre, planlagt hjemmedød? 
Min erfaring er at det trenges større fokus på hvordan vi kan bli bedre på å forberede oss på å 
ivaretar pasientene i terminal fase i hjemmetjenesten. Det vil kunne hjelpe oss som 
helsearbeidere å trygge situasjonen både for oss selv, men også for pasienten og pårørende. 
Jeg velger å sette de organisatoriske forhold i fokus. Jeg ønsker å undersøker hva 
helsearbeidere fra ulike profesjoner i hjemmetjenesten trenger av faglig kompetanse for å 
kunne ivareta pasienter i terminal fase. I undersøkelsen vil jeg også se på hva helsepersonell 
mener er god planlegging, og hvordan de mener planleggingen kan gjennomføres på best 
mulig måte. 
Terminalfase er i litteraturen enkelte steder beskrevet som en lenger fase (Huurnink,2010),  
men jeg har i denne oppgaven valgt å bruke begrepet slik det benyttes i praksis. I min 
arbeidshverdag er det en felles forståelse for at terminalfasen er begrenset fra noen få dager til 
uker.  
For å konkretisere den terminale tid, ser man at pasienten har et økt søvnbehov, økende 
fysiske svekkelse, bevisstheten sløres, orienteringsevnen svekkes med tidvis forvirring og 
interessen for å ta til seg næring minker. Denne fasen kan være kort, men kan enkelte ganger 
strekke seg over dager og uker (Rosland,Hofcker,Paulsen, 2006). 
Å gi helseytelser form av hjemmesykepleie, er en spesiell måte å jobbe på fordi tjenesten 
utøves på pasientens hjemmebane.  Til tross for at sykepleiere i denne tjenesten har et 
selvstendig ansvar og hver enkeltes kompetanse er avgjørende for pasientens velvære, har 
myndighetene eller/og utdanning ikke viet samme oppmerksomhet til dette fagfeltet som til 
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sykepleie i sykehus. Liv-død-problematikken i sykehus har stor grad av oppmerksomhet og 
høy status. Dette kan lett føre til at hjemmesykepleie som fagområde settes i ene «akademisk 
bakgate» (Birkeland & Florvåg, 2014, s 15-16).  
Å forlate hjemmet er for mange å forlate nærhet til sine nærmeste gjennom mange år. Det er 
også synonymt med å forlate minnene hjemmet representerer. Derfor blir det ideelle å få 
tilbringe den siste tiden hjemme. Det må allikevel ikke sees som et nederlag om pasienten på 
et gitt tidspunkt ønsker å bli innlagt i sykehus. Det er nærliggende å tenke at flesteparten av de 
som ønsker å dø hjemme er eldre mennesker. Det stemmer til en viss grad, men det er et stort 
antall yngre mennesker med uhelbredelige sykdommer som ønsker å være hjemme. Spesielt 
viss alternativet er sykehjem (Birkeland & Florvåg, 2014, s 96).  
Pasienter i hjemmesykepleien har nå i henhold til kommunal helse- og omsorgsloven rett til 
individuell plan. Denne skal inneholde:  
 Oversikt over pasient sine mål, ressurser og behov for tjenester.  
 Oversikt over hvem som deltar i arbeid med planen 
 En angivelse av hvem som er koordinator 
 Oversikt over hva pasient, tjenesteytere og eventuelle pårørende vil bidra med i 
planarbeidet. 
 Oversikt over tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som har ansvar for 
disse 
 Beskrivelse av gjennomføring av tiltak 
 En angivelse for planperiode, og når planen skal revideres 
 Pasients samtykke til at plan utarbeides, og eventuelle samtykker til deltagere som får 
tilgang til taushetsbelagte opplysninger grunnet planlegging av plan. 
 En oversikt over ønskelige og nødvendige samarbeid med andre tjenesteytere, 
institusjoner og etater. 
I praksis skal alle pasienter som har behov for langvarige og koordinerte tjenester bli 
informert om retten til individuell plan, men planen skal kun lages om pasient ønsker det. I 
forlengelse av individuell plan vil en del pasienter ha behov for en koordinator. Det er 
hensiktsmessig om denne personen er fra hjemmesykepleien (Birkeland & Florvåg, 2014, s 
41-43). Individuell plan og koordinator involverer og forplikter alle instanser, og avklarer 
ansvaret for de instanser og personer som er involvert i pasientens pleie. Dette tenker jeg kan 
være et godt hjelpemiddel for helsepersonell i arbeid med terminale pasienter. 
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Felles for all palliativ pleie er at utfallet uansett diagnose, er at pasienten kommer til å dø. Er 
ønsket å få dø hjemme, skal vi som profesjonelle fagpersoner ha god fagkunnskap og 
ferdigheter for å hjelpe pasient og pårørende i den terminale fasen. 
Hensikten med denne oppgaven er å finne ut hva helsepersonell i hjemmetjenesten mener er 
mangelfull fagkunnskap i forhold til å kunne yte god terminalpleie. Dette vil jeg gjøre med 
fokusgruppeintervju. Funnene i intervjuene vil jeg bruke til å skreddersy et 
forelesningsopplegg som vil heve kompetansenivået. Man vil forhåpentligvis også kunne lage 
konkrete retningslinjer som er like for alle pasientforløp, for å kunne kvalitetssikre pleien som 
gis. 
Min antagelse er at ved å identifisere hva helsepersonell erfarer, vil det trolig kunne være 
enklere å iverksette tiltak som kan sette helsepersonell i bedre stand til å yte terminalpleie til 
denne pasientgruppen. 
Avgrensinger i oppgaven vil være at undersøkelsen kun gjelder voksne pasienter. Palliasjon til 
barn krever ekstra kompetanse som ikke vil bli gjennomgått her. I tillegg vil det ikke bli tatt 
med ulike kulturelle forskjeller med tanke på ritualer i forhold til terminalpleie. 
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2.0. PRAKTISK METODISK GJENNOMFØRING  
 
 
2.1. VALG AV METODE TIL PROSJEKT 
 
I henhold til tema og problemstilling i oppgaven vil jeg bruke kvalitativ tilnærming i 
prosjektet.  
Kvalitativ forskning bygger på teorier om menneskelig erfaring (fenomenologi) og 
fortolkning (hermeneutikk). Den omfatter et systematisk innsamling, organisering og 
fortolkning av tekstlig materiale fra samtale, observasjoner og skriftlig kildemateriale. Målet 
er å utforske innholdet i sosiale fenomener, slik det oppleves for deltagerens naturlige 
sammenheng (Malterud, 2003, s 31). 
Fenomenologi betyr læren om fenomenene. Et fenomen er fremtont, det som viser seg eller 
kommer til syne. Med andre ord er det det som kan oppfattes av sansene. Oppmerksomheten 
rettes mot verden slik den konkret oppfattes av deltagerens eget perspektiv (Dalland, 2012, s 
57). Fenomenologi representerer en forståelsesform der menneskers «subjektive» erfaring 
teller som gyldig kunnskap. I kvalitativ forskning vil dette kunne gi forskeren viktig innsikt 
der menneskers erfaring er lagt til grunn i forskningsarbeidet. Det forutsetter også at forskeren 
har god bakgrunnskunnskap fra litteraturen på området (Malterud, 2003, s 52). 
Hermeneutikk betyr fortolkningslære (Dalland, 2012, s 57). Å fortolke er å forsøke å finne 
frem til meningen i noe, eller forklare noe som i utgangspunktet er uklart. Hermeneutikken 
handler om å fortolke meningsfulle fenomener og beskrive vilkårene for at forståelse skal 
være mulig. Begrepet mening i denne sammenheng sikter både til menneskelige aktiviteter og 
om tolkning av menneskelige aktiviteter. Hermeneutikken handler om å tolke og forstå 
menneskelig eksistens, og er derfor viktig for alle som jobber med mennesker. En forsker vil 
se helheten i sitt prosjekt, og møter det som skal utforskes med en førforståelse. Forskerens 
følelser, tanker og kunnskap om emnet sees på som en ressurs i forhold til å tolke og forstå 
fenomenet han står ovenfor. Den hermeneutiske spiral er i forkningsperspektiv beskrevet som 
at forskeren beveger seg frem og tilbake mellom helhet og del i fortolkningsprosessen. 
Fortolkningen ser mot en helhetlig forståelse som viser sammenhengen mellom delene, og 
den helheten dette utgjør (Dalland, 2012, s 57-58). 
15 
 
Nåden har innført begrepet «fenomenologisk-hermeneutisk» fordi han mener disse retningene 
kan være vanskelige å skille. Sykepleie er en humanistisk disiplin. Opplevelsedata er 
avgjørende for å kunne gjennomføre sykepleieforskning, og opplevelse er nødvendig for å 
forstå faget. Fenomenologien er en måte å samle data på, mens hermeneutikken er hvordan 
dataene blir tolket. 
Sykepleie gjelder ofte data som ikke kan måles i kvantum og tall, og jeg ser derfor at 
fenomenologisk-hermeneutisk tankegang legges til grunn i mitt forskningsprosjekt ( Nåden & 
Braute, 1992, s 82-83). 
Fokusgruppeintervju er tilnærmingsmetoden jeg benytter i prosjektet. Dette er en 
tidsbesparende metode å samle data fra flere personer. Hensikten med fokusgruppeintervju er 
å samle kvalitative data fra en mindre gruppe mennesker gjennom samtale. Gjennom 
gruppediskusjon beskriver og reflektere gruppemedlemmene over et gitt tema. Man vil da få 
frem både opplevelse, erfaringer, synspunkt og holdninger fra deltagerne. Et trygt 
gruppemiljø og åpenhet i gruppen er vesentlig for å skape en fri diskusjon. Samtale i gruppe 
gir en friere uttrykksform en ved vanlig intervju mellom forsker og enkelt individ. Ved friere 
uttrykksform kan forskeren få tilgang på informasjon han/hun ellers ikke ville fått.  Metoden 
egner seg godt til å innhente data som kan brukes for å utvikle praksis (Lerdal & Karlsson, 
2008). 
 
2.2. GJENNOMFØRING AV PROSJEKT 
Mitt forskningsprosjekt skal gå over 1,5 år. Etter at jeg har fått de godkjenningene jeg trenger 
(beskrevet senere i prosjektplanen) vil jeg starte datainnsamling. 
For å se nærmere på hvordan ansatte i hjemmesykepleien vurdere sin kompetanse og hvordan 
de tenker at de er forberedt når det kommer pasienter som ønsker å dø hjemme, vil jeg bruke 
fokusgruppeintervju. Dette mener jeg er hensiktsmessig i forhold til min problemstilling fordi 
det får frem nyansene på hva personalt etterlyser av fagkunnskaper for kompetansehevning. 
Etter godkjenning av prosjekt kommer jeg til å ha møte soneleder i bydelen der jeg ønsker å 
gjennomføre prosjektet. Her vil jeg gi informasjonen hun trenger for å avgjøre hvilke grupper 
som har best kapasitet til å kunne være med i undersøkelsen. 
Jeg avtaler møte med gruppeledere for å diskutere hvilke deltagere som kan være aktuelle å ha 
med i fokusgruppene. Det kan være praktisk vanskelig å finne et tidspunkt som passer for alle 
gruppemedlemmene (Lerdal & Karlsson, 2008), derfor bes gruppeledere om å se på hvem 
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som er på jobb i henhold til turnus slik at dette kan passe med utvelgelse av deltagere.  
Hvilke fastlege som inviteres diskuteres også med gruppeleder, slik at en av de som er i 
relasjon til arbeidsstedet blir kontaktet. 
Det er mulig å bruke tilfeldig utvelgelse (sannsynlighetsutvelgelse) av deltagere, men det 
vanligste er å benytte hensiktsmessig utvelgelse (Lerdal & Karlsson, 2008). I dette møtet vil 
jeg også legge frem tema og gå igjennom skjema for gjennomføring og godkjenningskjema 
(Vedlegg 4.3) til de som skal få invitasjon til å være med. Overlevering av skjema til 
deltagere gis til gruppeleder, slik at han/hun kan gi invitasjon til deltagerne. 
Når jeg har fått svar fra deltagerne, settes det opp en dato når intervjuet skal gjennomføres. 
Det vil bli gjennomført på dagtid, etter lunsj.  
Fokusgruppeintervjuet skal gjennomføres i kantinen på jobb, denne er disponibel for de 
ansatte til møter og lignende. Jeg starter intervjuet med en kortfattet gjennomgang av tema for 
samtalen, og klargjøre hva hensikten med fokusgruppeintervjuet er. Introduksjonen er viktig 
for å styre innholdet i samtalen mellom deltagerne (Lerdal & Karlsson, 2008). I 
introduksjonen vil jeg gjenta at data er anonymiser og at taushetsplikten gjelder. Jeg klargjør 
at jeg ikke er ute etter å bedømme eller vurdere deltageren, men ønsker å få en bedre 
forståelse av tema. Det finnes ikke riktige eller gale svar på mine spørsmål (Dalland, 2012, s 
170).  
Jeg vil fungere som moderator i samtalen. Moderator skal sørge for at alle deltagere kommer 
til orde, observere gruppedynamikken som kan føre til styring av kunnskapsutvekslingen, og 
bidra til at samtalen får en mest mulig konkret forankring i forhold til tema (Malterud, 2003, s 
134). Jeg vil her benytte en intervjuguide (Vedlegg 4.1) som et hjelpemiddel til å holde fokus 
på tema. Intervjuspørsmålene skal ha til hensikt å åpne opp slik at temaet blir belyst fra ulike 
perspektiv og vinkler (Drageset & Ellingsen, 2010). Som moderator kommer jeg til å gjenta 
sentrale begreper og utsagn som blir brukt, og be deltageren utdype hva han/hun mener. På 
denne måten vil jeg få data som er fyldigere utfylt, i stedet for data som er intuitivt tolket i 
intervjuet. Her må man i tillegg være observant på at for moderators medvirkning i samtalen 
ikke skal ødelegge den spontane samhandling og diskusjon mellom deltagerne (Lerdal & 
Karlsson, 2008).  
Jeg velger å ha med en sekretær (sykepleiefaglig konsulent) som kan notere hovedmomenter 
og forhold som kanskje ikke kommer med i gruppesamtalen. Sekretæren skal ikke delta i 
samtalen ( Malterud, 2003, s 134). 
Når samtalen er gjennomført vil moderator og sekretær oppsummere det viktigste 
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innholdesmessige og samhandlingsmessige hovedpunktene mens lydbåndet fortsatt går. 
Lydbånd og notater er da grunnlaget for videre arbeid med datamaterialet som skal bearbeides 
og analyseres til resultat av forskningsprosjektet. 
Hele intervjuet vil bli tatt opp på dobbelt sett opptaksutstyr. Dette for å siker at jeg får med 
hele intervjuet om det skulle oppstå tekniske problemer med opptaksutstyret. Teknisk utstyr 
testes på forhånd for å kontrollere at mikrofonen fanger opp alle deltagere i forhold til 
posisjonene. Kvaliteten på opptaket er viktig med tanke på at intervjuet skal transkriberes 
(Dalland, 2012, s 177-179).  
Oppbevaring av forskningsdata vil være innelåst i skap på mitt arbeidssted for å sikre at 
anonymiteten og taushetsbelagt materiale blir ivaretatt. Kun jeg som forsker har tilgang på 
disse dataene. 
Kort tid etter intervju vil samtalen bli transkribert. Intervjuet blir skrevet ned ord for ord.  
Når en muntlig samtale blir omsatt til tekst skjer det alltid en fordreining av hendelsen, også 
om den skrives ordrett. Formålet med å skriftliggjøring av samtalen er å fange opp samtalen i 
en form som på best mulig måte representerer slik informanten hadde til hensikt å meddele 
(Malterud, 2003, s78-79). 
Det er et møysommelig arbeid å transkribere intervjuet ord for ord, men det gir en mulighet 
for forskeren å gjenoppleve intervjuet. Når samtalen blir til tekst mister man noe. Deltagerens 
stemme, mimikk og kroppsspråk forsvinner. Notatene fra selve intervjuet blir derfor viktige 
hjelpemidler når teksten skal tolkes. Er det spesielle hendelser under intervjuet, eller ideer om 
mulig tolkning under utskrivingen, bør dette settes i parenteser, eller egne notater (Dalland, 
2012, s 179).  
Når intervjuet er blitt til tekst, lages det en temaliste sett i sammenheng med problemstilling. 
Samme tema kan ha blitt berørt flere ganger i samtalen, og settes da under rett tematisering. 
Når hele intervjuene er kommet i «temabokser» starter vurderingen av svarene. Det beskrives 
i litteraturen at man sannsynligvis vil ha et noe rotete resultat etter tematiseringen, men man 
vil etter hver oppdage at de ulike svarene har forskjellig tyngde. Det må gjøres en opprydning 
under hvert tema (Dalland, 2012, s 182-183). 
Selvforståelsenivå, common-sence-nivå og teoretisk forståelsesnivå benyttes som analytisk 
verktøy uavhengig av analysemetode. Selvforståelsenivå er en sammenfatning av forskerens 
og informanenes forståelse av det som blir sagt. Common sence-nivå er hvor det foregår en 
allmenn fortolkning, som har en bredere forståelsesramme enn informantenes egen. Teoretisk 
forståelsesnivå benytter man en teoretisk ramme for tema ved fortolkning. Analyse innebærer 
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en dekontekstualisering og rekontekstualisering. Ved dekontekstualisering ser man på deler av 
datamatrialet. Ved rekontekstualisering settes delene inn i en ny sammenheng som er tro mot 
sammenhengen dataene ble hentet ut fra. Her skapes ny kunnskap. I analysen stilles spørsmål 
om de valgte teoriene er gyldig for hva man undersøker, og om tolkningene følger logisk fra 
teorien (Dragseth & Ellingsen, 2010). 
Resultatene vil bli presenter i en masteroppgave, og presentert til deltagere og arbeidssted. 
 
 
2.3 UTVALG OG VARIGHET 
 
Datamaterialet er forskerens kilde til svar på spørsmål som følge av problemstillingen. 
Utvalget av personene som skal delta i fokusgruppeintervjuet blir derfor valgt i strategisk 
utvalg. Denne sammensetning blir gjort med målsetting at materialet skal ha potensiale til å 
belyse problemstillingen. Validiteten står sentralt, hvilke materiale vil danne grunnlag for 
tolkninger og funn som lærer oss noe nytt om det jeg lurer på. Forståelse, problemstilling og 
teoretisk referanseramme bestemmer hensynene som må tas. 
Et tilfeldig utvalg kan true kunnskapens gyldighet i en kvalitativ studie (Malterud, 2003, s 57-
59).   
Jeg vil invitere fagpersonell fra ulike profesjoner i hjemmesykepleien. Altså både sykepleiere 
og hjelpepleiere/omsorgsarbeidere. Jeg vil også forhåpentligvis få med en fastlege i hver 
gruppe. Fastlegen har en sentral rolle i terminalpleien i hjemmet (Haugen, Jordhøy & 
Hjermstad, 2011, s 202-203).  Det anbefales å rekruttere homogene grupper, med mest mulig 
lik bakgrunn og erfaringer, men jeg velger allikevel sammensetning av en heterogen gruppe. 
Dette fordi fastlegen har en sentral rolle i pasientens behandling. I dette tilfellet må jeg da 
være observant på at hieratisk rangordning kan hemme diskusjonen ( Lerdal &Karlsson, 
2008). Diskusjonen kan allikevel bli god med et felles engasjerende tema.   
Jeg velger å bruke to grupper, for å se på likheter og ulikhetene mellom dem. Hver gruppe 
skal inneholde 5-7 personer.  
Jeg jobber natt, og har dermed liten personlig relasjon til deltagerne. Dette gjør jeg for at det 
ikke skal påvirke svarene deltagerne gir.  
Gruppeleder gir ut informasjonsskriv med samtykkeskjema til aktuelle deltagere som ønsker å 
være med. Kontaktinformasjon legges også ved.  Inklusjonskriteriet er at helsearbeideren har 
erfaring fra terminalpleie i hjemmet. Fastlege vil kontaktes på telefon og får tilsendt 
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informasjon og samtykkeskjema.  
Varigheten på prosjektet setter jeg til å være en ganger à 2 timer. Jeg setter dette antallet fordi 
det skal være en overkommelig mengde data å bearbeide.  
 
 
2.4 BUDSJETT 
 
Prosjektet vil bli gjennomført i kommunen der jeg jobber. Derfor må jeg søke leder for 
arbeidsted for midler til gjennomføring av prosjekt. Mesteparten av midlene som trengs vil bli 
tatt ut i form av fritak for ansatte fra vanlig arbeid for å delta i intervjuet. Dette utgjør 12 
personer X 2 timer. Legene som deltar vil også måtte avsette 2 timer til intervju. Kantine på 
jobb er tilgjengelig for ansatte og det er derfor ingen leiekostnader på denne. 
Det er det beskrevet at atmosfæren rundt intervju er viktig (Lerdal & Karlsson, 2008). Derfor 
blir det kjøpt inn til enkel oppvartning i form av frukt, te og kaffi til ca kr 1000 til sammen for 
begge intervju. 
Opptaksutstyr eies privat så det vil ikke koste noe.  
 
 
2.5 ETISKE OVERVEIELSER OG TILLATELSER 
 
Prosjektet må godkjennes av aktuell soneleder på arbeidssted der prosjektet skal 
gjennomføres. (Vedlegg 4.2) Deltagerne i fokusgruppen får et skriftlig informert samtykke og 
informasjon om prosjektet (Vedlegg 4.3)  
Deltagerne har krav på anonymitet. Dette vil bli bekreftet i samtykkeskjema (Dalland, 2012, s 
166) Det vil også bli vektlagt at taushetsplikten ivaretas i henhold til helsepersonelloven §21. 
(Helsepersonelloven, 1999). Denne informasjonen blir gjentatt ved første møte som en del av 
innledningen til intervjuet. Intervjupersonene har rett til å trekke seg fra intervjuet når de 
måtte ønske. De har også rett til å velge å ikke svare /uttale seg om enkelte spørsmål. 
(Dalland, 2012, s 172)  
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Denne undersøkelsen skal i utgangspunktet ikke inneholde data knyttet til pasienter, men 
helsepersonell sin oppfatning av god terminalpleie. Derfor vil jeg søke Norsk 
samfunnvitenskaplige datatjeneste (NSD) for godkjenning av prosjektet. NSD er 
personvernombud for forsker- og studentprosjekter som gjennomføres. Formålet er at 
personopplysningsloven skal verne om den enkelte deltager (Sørbye, 2012). 
Mitt forskningsprosjektet omhandler ikke direkte kontakt med pasienter og det er derfor ikke 
nødvendig å søke Regional etisk komitè (REK). 
Alle data knyttet til prosjektet vil være innelåst i skap på administrasjonskontor på 
arbeidssted. Dette skapet vil kun forsker har tilgang på. 
 
 
2.6 EVALUERING AV PROSJEKT 
 
Evalueringsarbeidet skaper grunnlagt for fortløpende refleksjon og læring, der dataene gir 
grunnlag for gjennomgang av erfaringer og ny innsikt (Malterud, 2003, s 160).  
I etterkant av intervjuet og transkriberingen vil jeg analysere og tolke innholdet i 
datasamlingen i henhold til problemstilling (Dalland, 2012, s 178). I denne fasen evalueres 
også utførelsen av fokusgruppeientervjuene. 
Evaluering av prosjektet vil finne sted etter at resultatene er presentert for deltagerne og på 
eget arbeidssted. Gjennom samtale med deltagerne vil jeg finne ut om de opplevde 
intervjusituasjonen som positiv eller negativ.  
Etter endt oppgaveskriving vil jeg gjøre en sluttevaluering. Da ser jeg på hva som har gått 
etter planen, men også hva som har avveket fra prosjektplan, og hvorfor.  
 
 
2.7 METODISKE DRØFTINGER  
 
Om kvalitativ metode gjennom fokusgruppe er den mest hensiktsmessige måte å gjennomføre 
prosjektet på er vanskelig å si før prosessen er gjennomført. I henhold til problemstilling og 
tema vurderte jeg at fokusgruppeintervju var den fremgangsmåten som ville kunne gi meg 
mest relevante data i kartlegging av helsepersonells syn på terminalpleie i hjemmet. 
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Intervjuformen gir en mer åpen dialog for hva deltagerne legger til grunn for god 
terminalpleie og hva som kan være utfordringer (Lerdal & Karlson 2008).  
Jeg velger å gjennomføre et intervju med 2 forskjellige grupper. Dette ønsker jeg å gjøre fordi 
jeg vil se hvilke tema disse gruppene har til felles, og hva som er ulikhetene. Det er allikevel 
mulig at jeg i løpet av prosessen vil se at det hadde vært mer hensiktsmessig å intervjue 
samme gruppe to ganger.  
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3.0 FORMIDLING/MÅLGRUPPE 
 
Resultatene av undersøkelsen vil bli formidlet til deltagerne, deres arbeidsplass og kollegaer. 
Fremlegg av resultat vil skje gjennom en presentasjon av masteroppgaven. Resultatene kan bli 
nyttig i forhold til planlegging og kvalitetssikring av terminalpleie i tiden fremover. 
Ut fra resultatet vil det kunne tilrettelegges for fagutvikling på de områder hvor personalet i 
kommunehelsetjenesten synes det er nødvendig. Fokusgrupper kan brukes til å utvikle 
praksisnær fagkunnskap til målgruppen som gjør det realistisk for deltagerne å delta på 
(Lerdal & Karlsson, 2008).  
Forhåpentligvis vil resultatene kunne hjelpe fagpersonell å lage retningslinjer for å 
kvalitetsikre oppfølgingen og behandlingen til pasientgruppen som ønsker å dø hjemme.  
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4.0 VEDLEGG 
 
4.1 INTERVJUGUIDE MED SPØRSMÅL OG STIKKORD 
 
Tekst skrevet i kursiv benyttes som hjelpeord under intervjuet 
 
Hva legge dere i begrepet terminalpleie? (Konkretisere hva som legges i begrepet i denne 
sammenheng)  
Hva legger dere i å forberede seg til å ivareta terminale pasienter? 
Hva tenker dere er viktig å planlegge i forhold til en terminal pasient, og hvorfor? 
Faglig kunnskap 
Hvordan føler dere at dere er forberedt i møte med terminale pasienter?  
Hvilke kunnskap har dere?  
Hvilke fagkunnskap føler dere at mangler?  
Symptomlindring 
Psykisk, Sosial og åndelig/eksistensiell ivartagelse. 
Pasienten 
Hva tenker dere kan planlegges på lik basis for alle pasienter?  
Hva må planlegges for hvert enkelt individ? 
Individuell plan 
Tilgjengelighet 
Å være i forkant av hendelseforløp 
Tverrfaglig sammarbeid 
Hvordan mener dere om tverrfaglig samarbeid i terminalfasen? Hva er bra?  
Hvordan kan vi bli bedre på dette for at det skal gagne pasienten?  
Tilrettelegging 
Medisinering 
Tilgjengelighet av lege 
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4.2 INFORMASJONSSKRIV TIL SONELEDER I HJEMMESYKEPLEIEN 
 
Mitt navn 
Arbeidsplass 
Adresse 
Telefon 
         Bergen 15.08.15 
Forespørsel om deltagere til undersøkelse blant helsearbeidere i hjemmesykepleien. 
Mitt navn er ………… Jeg arbeider i hjemmesykepleien……….. 
Jeg ønsker tillatelse til å gjennomføre en kvalitativ undersøkelse blant dine ansatte. Denne 
undersøkelsen knyttes opp mot hvilke utfordringer helsearbeiderne opplever i møte med 
terminale pasienter i hjemmet.  Intervjuet knyttes spesielt til faglige utfordringer.  
Hensikten med undersøkelsen er å finne ut hva helsepersonell ønsker av fagkunnskap for å på 
en beder måte kunne møte disse pasientene. Det vil være et fokus på hvordan vi kan forberede 
og kvalitetssikre denne pleien. 
Undersøkelsen vil bli gjort i kantinen på mitt arbeidsted på dagtid. Det blir derfor nødvendig 
at deltagerne blir fritatt andre arbeidsoppgaver for å delta. Jeg ønsker 10-12 deltagere som blir 
delt inn i 2 grupper både sykepleiere og hjelpepleiere/omsorgsarbeider for å delta på 
fokusgruppeintervju. Det medregnes et møte på à 2 timer til hver gruppe. Intervjuene blir tatt 
opp på lydbånd. 
Jeg ønsker at gruppeledere i aktuelle grupper velger ut helsepersonell med erfaring fra 
terminalpleie i hjemmet. Viss det er mulig hadde det vært interessant å få med personale 
varierende tjenestetid i hjemmesykepleien. 
Prosjektplanen er godkjent av Norsk sammfunnsvitenskaplig datatjeneste. 
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Mine veiledere er: 
Hovedveileder ……………………………. 
Medveileder ……………………………….. 
Med vennlig hilsen  
…………………………………. 
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4.3 INFORMASJONSSKRIV TIL DELTAGERE I UNDERSØKELSEN, MED 
SKRIFTLIG SAMTYKKE 
 
FORESPØRSEL OM DELTAGELSE I UNDERSØKELSE 
Mitt navn er……………………….. og jeg skal gjennomføre en undersøkelse blant 
helsepersonell i hjemmesykepleien. Undersøkelsen skal omhandle møte med terminale 
pasienter i hjemmet. Det vil bli lagt fokus på hva dere mener vi trenger av faglig kunnskap i 
møte med disse pasientene. Denne kvalitative undersøkelsen skal gjennomføres med 
fokusgruppeintervju. Hver gruppe består av 5-7 deltagere, og jeg håper nettopp du vil delta. 
Fokusgruppeintervju er en samtale/diskusjon mellom deltagerne, med utgangspunkt i et tema. 
Jeg vil delta for å stille spørsmål og føre samtalen gjennom gitte punkter i en intervjuguide. 
Hensikten med denne undersøkelsen er å finne ut hvordan vi på en bedre måte kan forberedes 
oss, og kvalitetsikre den pleien som gis til terminale pasienter i hjemmet. 
Forsker er underlagt taushetsplikten, og alle innsamlede data vil bli behandlet konfidensielt. 
Data som kommer frem blir anonymisert, og lydopptak og notater blir makulert så snart 
dataene er bearbeidet.  
Deltagelsen er frivillig, og du kan når som helst trekke deg fra studien uten begrunnelse, og 
uten at det får noen konsekvenser for deg. 
Soneleder på ditt arbeidssted har gitt tillatelse til å gjennomføre undersøkelsen i din 
arbeidstid. 
Undersøkelsen er godkjent av Norske samfunnsvitenskaplig datatjeneste.  
 
Med vennlig hilsen 
…………………………………………. 
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Skriftlig samtykke for deltagelse i undersøkelse 
Jeg har lest informasjonskivet til ……………………`s undersøkelse, og ønsker å delta i 
studien «Hvordan kan helsepersonell i hjemmetjenesten være forberedt på og kvalitetssikre, 
planlagt hjemmedød?». Jeg har mottatt informasjon om at jeg når som helst under 
undersøkelsen kan trekke meg. Anonymitet og taushetsplikt ivaretas i henhold til lovverk. 
 
Dato: ………………………………….. Underskrift: …………………………………….. 
 
Mitt telefonnr er …………………………………., og kan jeg nås her for å avtale dato og 
tidspunkt for intervju. 
 
 
 
